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Операции	 на	 дуге	 аорты	 до	 сих	 пор	 остаются	
серьезным	 вызовом	 для	 кардиохирургов	 и	 невоз-
можны	 без	 периода	 прерывания	 кровотока	 в	 ГМ.	
Глубокий	 гипотермический	 циркуляторный	 арест	
(ГГЦА)	является	наиболее	часто	применяемой	тех-
никой	для	достижения	экспозиции	и	одновременно	
защиты	 ГМ.	 Однако	 данный	 метод	 предоставляет	
ограниченное	 время	 для	 хирургических	 манипу-
ляций	 на	 аорте,	 а	 также	 сопровождается	 высокой	
частотой	неврологических	осложнений	различного	
характера.	Поэтому	 для	 расширения	 «безопасного	
периода»	 циркуляторного	 ареста	 и	 снижения	 ча-
стоты	 неврологических	 нарушений	 используются	
дополнительные	 методы	 защиты	 головного	 мозга	
(РПГМ,	САПГМ).	Несмотря	на	исследования,	срав-
нивающие	оба	подхода,	 тяжело	определить	 значи-
мые	 преимущества	 какого-либо	 из	 них.	 В	 данном	
исследовании	 приведен	 опыт	 проведения	 ретро-
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роз	 –	 53%	 случаев.	 Дисгистогенез	 был	 причиной	
44%	случаев	расслоения,	и	в	одном	случае	расслое-
ние	 произошло	 по	 поводу	 инфекционного	 эндо-
кардита	аортального	клапана	с	развитием	абсцесса	
корня	аорты	(3%)	(рис.	1).	Артериальная	гипертен-
зия	 была	 наиболее	 распространенным	 предопера-




ционная	 ревизия	 просвета	 дуги	 аорты	 определяла	
объем	оперативного	вмешательства,	которое	вклю-
чало	 в	 себя:	 протезирование	 восходящей	 аорты	 с	
пластикой	 дистального	 анастомоза	 (17	 операций);	
протезирование	ВА	с	частичным	замещением	дуги	
аорты	 (13	 операций,	 из	 них	 в	 одном	 случае	 было	
выполнено	 сопутствующее	 протезирование	 ми-
трального	 клапана	 и	 пластика	 трикуспидального	
клапана	 по	 Бойду);	 протезирование	 ВА	 с	 полным	
замещением	дуги	аорты	(5	операций).	В	тех	ситуа-
циях,	 когда	 представлялось	 возможным	 сохранить	
нативный	аортальный	клапан,	выполнялось	супра-





Все	 операции	 выполнялись	 через	 срединную	
стернотомию.	Искусственное	кровообращение	про-
водили	 через	 бедренную	 артерию	 и	 правое	 пред-
сердие.	 Охлаждение	 проводилось	 до	 достижения	
общей	гипотермии	в	14–16	°С.	Для	того	чтобы	уве-
личить	 толерантность	 нервной	 ткани	 к	 ишемии,	
голову	 пациента	 обкладывали	 пакетами	 льда,	 и	
до	 начала	 ГОК	 вводили	 1000–1500	мг	метилпред-
низолона.	 Во	 всех	 случаях	 в	 качестве	 «индивиду-
ального»	 метода	 защиты	 головного	 мозга	 исполь-
зовалась	 РПГМ,	 которая	 осуществлялась	 через	
артерио-венозный	 шунт	 к	 канюле	 верхней	 полой	
вены	 (рис.	 2).	 Объемная	 скорость	 перфузии	 коле-
балась	 от	 250	 до	 350	мл/мин,	 давление	 в	 верхней	
полой	вене	поддерживалось	на	уровне	16–20	мм	рт.	





степень	 выраженности	 неврологических	 дисфунк-
ций,	которые	оценивались	неврологом.
РЕЗУЛЬТАТЫ
В	 госпитальном	 периоде	 умерло	 8	 больных	
(20,5%),	 из	 них	 5	 (12,8%)	 составляли	 категорию	
Рис.	1.	Этиология	расслоения







ства	 включал	 в	 себя	 протезирование	 восходящего	
отдела	аорты:	с	пластикой	дистального	анастомоза	








ти	 стали	 острая	 сердечно-сосудистая	 недостаточ-






недостаточности,	 а	 также	 синдромом	низкого	 сер-
дечного	выброса	и	не	была	связана	с	неврологиче-
скими	причинами.
У	 5	 пациентов	 были	 отмечены	преходящие	 не-
врологические	 нарушения	 различной	 степени	 вы-
раженности,	 которые	 проявлялись	 легкими	 ин-
теллектуальными	 расстройствами,	 изменениями	
личностных	 характеристик,	 нарушениями	 памяти,	
потерей	 ориентации	 во	 времени	 и	 месте,	 бредом,	
психомоторным	возбуждением,	отказом	от	лечения.	
Важно	 отметить,	 что	 все	 транзиторные	 невроло-




Операции	 на	 дуге	 аорты	 до	 сих	 пор	 остаются	
серьезной	 проблемой	 кардиохирургии	 и	 невоз-
можны	 без	 периода	 прерывания	 кровотока	 в	 го-
ловном	 мозге.	 Поэтому	 необходимо	 обеспечить	
защиту	мозга	 в	 течение	 этого	 уязвимого	 времени.	
Единственным	 эффективным	 способом	 отсрочить	
в	этот	период	структурно-функциональные	измене-
ния	в	клетках	головного	мозга	является	системное	









на	 примере	 656	 пациентов	 Swenson	 с	 коллегами	
продемонстрировали,	 что	 гипотермическая	 оста-
новка	кровообращения	более	40	минут	без	допол-
нительных	 методов	 защиты	 ГМ	 (РПГМ,	 САПГМ)	






принятых	 «безопасных»	 лимитов,	 тем	 не	 менее,	
сопровождаются	высоким	риском	неврологических	
осложнений	 в	 виде	 инсульта,	 преходящего	 невро-
логического	дефицита	или	энцефалопатии	(5–40%)	
[2,	4,	6,	9,	10].	Поэтому	для	расширения	«безопас-
ного	периода»	циркуляторного	 ареста	 и	 снижения	
частоты	 неврологических	 нарушений	 использу-











клиническую	 практику	 хирургии	 восходящего	 от-
дела	 и	 дуги	 аорты	 метод	 ретроградной	 перфузии	
головного	мозга,	который	был	призван	усовершен-
ствовать	 защиту	 ГМ	 во	 время	 гипотермическо-
го	циркуляторного	 ареста.	С	 тех	пор	отношение	к	









ных	 анастомозов),	 которые	 служат	 препятствием	
для	 продвижения	 крови	 к	 головному	 мозгу.	 При	
наличии	 состоятельных	 клапанов	 во	 внутренней	
яремной	вене	именно	непарная	вена	с	ее	притоками	
становится	 основной	 магистралью,	 обеспечиваю-
щей	ретроградный	поток	крови	к	головному	мозгу	
во	время	РПГМ.	В	то	же	время	непарная	вена	может	
принимать	 активное	 участие	 в	 ретроградном	 кро-
воснабжении	спинного	мозга,	тем	самым	шунтируя	
перфузат	от	ГМ.	Еще	одним	шунтом,	 ограничива-
ющим	 ретроградную	 перфузию	 непосредственно	
головного	мозга,	может	 быть	 базиллярное	 сплете-
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транскраниальной	доплерографии	при	проведении	
РПГМ,	по	 данным	которой	 определялся	 обратный	
ток	крови	в	средних	артериях	мозга	на	сопостави-
мом	 с	 антеградным	уровне	 [1]. Данная	 работа	мо-
жет	 служить	 практическим	 подтверждением	 того,	
что	РПГМ	обеспечивает	должный	объем	перфузата	
в	головном	мозге.
Достоинствами	 РПГМ	 является	 равномерное	








(антеградным)	 путем	 через	 сосудистые	 бассейны	
плечеголовного	 ствола	 и/или	 левой	 общей	 сонной	
артерии.	Также	экспериментальные	данные	свиде-








чие	 такой	методики,	 как	АПГМ,	 является	 предпо-
чтительным	методом	защиты	ГМ.
Однако,	по	данным	клинических	исследований,	
применение	 РПГМ	показало	 снижение	 госпиталь-




тельно	 меньшую	 госпитальную	 летальность	 (15%	
против	31%)	и	стойкие	неврологические	ос	лож	не-
ния	(9%	против	27%)	[7].
В	 клиническом	 исследовании	 Okita	 с	 соавт.	
сравнили	результаты	полного	протезирования	дуги	
аорты,	 используя	 два	 разных	 метода	 защиты	 го-
ловного	 мозга:	 глубокий	 циркуляторный	 арест	 с	
РПГМ	 (30	 пациентов)	 и	 САПГМ	 (30	 пациентов).	 
В	группах	выполнялись	пред-	и	постоперационные	






послеоперационный	 инсульт	 с	 дыхательной	 не-
достаточностью	 и	 послеоперационная	 сердечная	






ГГЦА,	 при	 которых	 в	 большинстве	 случаев	 в	 ка-
честве	дополнительного	метода	 защиты	головного	
мозга	использовалась	РПГМ,	сообщают	о	хороших	
результатах:	 инсульт	 возник	 в	 2,8%	 случаев,	 ТНН	
были	у	15,5%	пациентов	[1].
Вариабельность	 преходящих	 неврологических	
нарушений	 в	 различных	 сообщениях	 может	 быть	
обусловлена	тем,	что	в	настоящее	время	нет	единой	
концепции	 оптимальных	 условий	 техники	 прове-
дения	 РПГМ.	Поскольку	 качество	 защиты	 ГМ	 за-
висит	 от	 адекватности	 его	 перфузии,	 информация	
об	 уровне	 перфузионного	 давления	 имеет	 особое	
значение.	 При	 проведении	 РПГМ	 нами	 поддер-
живалось	давление	в	верхней	полой	вене	на	уров-
не	16–20	мм	рт.	ст.	Чрезмерно	высокое	или	низкое	
давление	 может	 ухудшать	 протективные	 свойства	
РПГМ	и	тем	самым	увеличивать	частоту	возникно-









ными	 поверхностными	 мозговыми	 венами,	 объем	
которых	 при	 активном	 ретроградном	 заполнении	
значительно	увеличивается.	Учитывая	то,	что	циф-






оксиметрии	 и	 транскраниальной	 доплерографии	
при	 проведении	 РПГМ.	 Адекватность	 перфузии	













Важно	 отметить,	 что	 транзиторные	 неврологи-
ческие	 нарушения,	 частота	 которых	 больше	 при	





сообщения	 показывают,	 что	 большинство	 стойких	
неврологических	 нарушений	 связаны	 с	 инсультом	
в	результате	 эмболического	синдрома.	В	недавних	
сообщениях	 наблюдали,	 что	 2/3	 инсультов	 у	 па-
циентов	 после	 манипуляций	 на	 дуге	 аорты	 имели	
эмболическое	 происхождение,	 и	 только	 в	 1/3	 слу-
чаях	причиной	была	гипоперфузия	[5].	Это	наводит	
на	мысль,	 что	 проведение	АПГМ	–	 важная,	 но	 не	
основная	методика	 защиты	ГМ.	Полагаясь	на	 это,	
можно	утверждать,	что	РПГМ	с	позиции	профилак-
тики	 интраоперационных	 инсультов	 выглядит	 бо-
лее	 привлекательно,	 что	 связано	 с	 профилактикой	
эмболии	 различного	 генеза.	 Данное	 утверждение	
получило	 подтверждение	 и	 в	 настоящем	 исследо-
вании.	 При	 этом	 стоит	 обратить	 внимание	 на	 то,	
что	 среди	 прооперированных	 пациентов	 в	 данном	
исследовании	 преобладали	 пациенты	 с	 атероскле-
ротическим	 генезом	 расслоения	 аорты	 (53%),	 что	
само	по	 себе	 является	фактором	риска	материаль-
ной	 эмболии,	 и	 как	 следствие,	 возникновения	 ин-
сультов.	 Таким	 образом,	 применение	 РПГМ	 по-




Мы	 сознаем,	 что	 другие	 стратегии,	 особенно	
АПГМ,	не	используются	в	нашем	центре	рутинно,	
хотя	важно	отметить,	что	данная	техника	дает	удо-
влетворительные	 результаты.	 Данное	 ретроспек-




ставима	 с	 другими	 сообщениями.	 РПГМ	 является	
эффективной	в	достижении	гипотермии	головного	






ет	 практика,	 эффективный	 метод	 протекции	 ГМ.	
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